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r  e  s  u  m  o
A sinovite vilonodular pigmentada é uma rara condic¸ão proliferativa da membrana sino-
vial. Apesar de a doenc¸a poder estar presente em qualquer articulac¸ão, o joelho é o local
mais frequentemente afetado. Ainda que doenc¸a benigna, geralmente tem comportamento
agressivo, pode ter extensão extra-articular em alguns casos. O acometimento monoarticu-
lar ocorre em duas formas: localizada ou difusa. A forma difusa é mais comum e tem alta
taxa de recorrência. Não há método padronizado para o manejo dessa lesão. O tratamento
cirúrgico aberto é o método clássico e efetivo. A sinovectomia artroscópica, entretanto, tem
ganhado popularidade e tem diversas vantagens sobre a técnica aberta, principalmente
em  casos exclusivamente articulares. A abordagem combinada é sugerida em casos com
envolvimento extra-articular. A sinovectomia pode prevenir a osteoartrose secundária e o
subsequente tratamento reconstrutivo. A radioterapia usada como tratamento adjuvante
à  sinovectomia parece diminuir a taxa de recorrência local na forma difusa da doenc¸a.
Os  autores encontraram grande heterogeneidade na forma como os resultados funcionais
foram reportados e não se deve chegar a conclusões especíﬁcas. Cada paciente deve ser
manejado de acordo com suas particularidades.Como citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentada difusa no joelho: diagnóstico e tratamento. Rev Bras Ortop. 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
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a  b  s  t  r  a  c  t
Pigmented villonodular synovitis is a rare proliferative condition of the synovium. Although
the  condition can present in any joint, the knee is the most commonly affected site. Despite
being a benign condition, pigmented villonodular synovitis is often aggressive, with marked
extra-articular extension in some cases. Monoarticular involvement occurs in two forms:
localized and diffuse. The latter is more common, with a high recurrence rate. There is no
standard method of management of this lesion. Open surgery is a classical and effective
method for treatment. Arthroscopic synovectomy, however, has gained popularity, and has
several advantages over the open technique particularly in exclusively articular cases. The
combined approach is suggested in cases with extra-articular involvement. Synovectomy
through any approach may prevent secondary osteoarthritis and subsequent joint arthro-
plasty. Internal irradiation or external beam radiation as an adjuvant treatment to surgical
synovectomy appears to decrease the rate of local recurrence in diffuse cases. The authors
observed a great heterogeneity in reporting of functional results, and speciﬁc conclusions
should not be drawn. Each patient should be managed in accordance with his/her particular
condition.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND licenseIntroduc¸ão
A sinovite vilonodular pigmentada (SVNP) é um raro pro-
cesso proliferativo que afeta articulac¸ões sinoviais, bainhas de
tendões e bursas. Em 1852, Chassaignac1 relatou o primeiro
caso de uma  lesão nodular na bainha dos tendões ﬂexores
do segundo e terceiro dedos, relatada em outras articulac¸ões
posteriormente. Em 1941, Jaffe et al.2 criaram o termo “sinovite
vilonodular pigmentada”, depois Granowitz et al.3 expandiram
a terminologia e distinguiram as formas localizada (SVNP-L) e
difusa (SVNP-D) das outras lesões sinoviais. Recentemente, a
Organizac¸ão Mundial de Saúde deﬁniu que SVNP e o tumor de
células gigantes são termos equivalentes.4,5
A incidência estimada da SVNP é em torno de 1,8 por
milhão.6,7 SVNP é usualmente monoarticular e acomete gran-
des articulac¸ões. O joelho é o local mais acometido (28-70%),
mas  casos no quadril, tornozelo, ombro e cotovelo são fre-
quentemente reconhecidos.5,6,8 A doenc¸a é vista em duas
formas, localizada e difusa, e ambos os tipos têm aparência
similar: membrana sinovial que se caracteriza pela presenc¸a
de inﬂamac¸ão e depósitos de hemossiderina.3,9 Microsco-
picamente, é identiﬁcada pela característica presenc¸a de
macrófagos carregados de lipídeos, células gigantes mul-
tinucleadas, depósitos de hemossiderina e proliferac¸ão de
ﬁbroblastos e estroma. A SVNP-L é caracterizada por lesões
nodulares discretas ou pedunculadas. A SVNP-D é a mais
comum, envolve tecidos intra-articulares, mas  pode ter exten-
são extra-articular, comportar-se como processo crônico.10–12
Nos últimos 100 anos, pouco progresso foi adquirido no tra-Como citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentad
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
tamento. O objetivo do tratamento da SVNP é remover todo o
tecido sinovial para aliviar a dor, diminuir o risco de destruic¸ão
articular e evitar recorrência local. Diversas opc¸ões foram pro-
postas para tal doenc¸a quando do acometimento genicular,(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
variam desde observac¸ão e cirurgia local radical até artroplas-
tia total do joelho (ﬁg. 1).4,5,8,13,14
Etiologia  e  ﬁsiopatologia
A etiologia da SVNP ainda é desconhecida. Alguns autores
sugerem que a doenc¸a ocorre como resultado de trauma base e
subsequente hemorragia na articulac¸ão afetada.13–20 Suporte
para essa teoria provém do fato que pacientes com hemoﬁ-
lia têm progressiva destruic¸ão da cartilagem no seu processo
natural de doenc¸a. Todavia, estudos que produziram achados
histológicos similares a SVNP pela injec¸ão de ferro ou sangue
na articulac¸ão não foram capazes de reproduzir os clássicos
histiócitos carregados de lipídeos e células gigantes.15 Entre-
tanto, a maioria dos estudos relata história de trauma em
menos de um terc¸o dos pacientes. Atividade metabólica anor-
mal  também foi citada como evento adjuvante na inﬂamac¸ão
vista na SVNP, mas  esse é um achado inconsistente.16 Há ainda
relatos na literatura de que a SVNP seria um processo neoplá-
sico. A presenc¸a da trissomia do cromossomo 7 e de rearranjos
clonais foi sugerida como causa por diversos autores.11,17 Exis-
tem relatos, embora raros, de malignizac¸ão e metástases em
paciente inicialmente diagnosticados com SVNP.17,18 Apesar
dos achados de relatos de casos de SVNP maligna e aneu-
ploidia, existem evidências contra a teoria que a SVNP seria
um processo neoplásico. Oehler et al.9 encontraram nas suas
análises de pacientes fortes evidências de processo inﬂama-
tório crônico. Seu achados foram baseados na presenc¸a de um
marcador celular de inﬂamac¸ão com uma  populac¸ão hetero-a difusa no joelho: diagnóstico e tratamento. Rev Bras Ortop. 2016.
gênea de células mononucleares. Também postularam que a
presenc¸a de grande quantidade de ferro na lesão estimula-
ria sinoviócitos e ﬁbroblastos a terem características similares
a macrófagos.
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cFigura 1 – Sinovite vilonodular pigmentada forma difusa
Histologicamente, SVNP-L e SVNP-D são similares. Entre-
anto, diferem em apresentac¸ão clínica, prognóstico e resposta
o tratamento. No joelho, SVNP-L ocorre com maior frequên-
ia no compartimento anterior.12 Flandry et al.19 relataram que
 maioria das lesões inicia-se na junc¸ão menisco-capsular.
 sinóvia na região do corno anterior do menisco medial é
 local mais comum de acometimento. Pacientes com lesões
essa localizac¸ão podem apresentar sinais e sintomas suges-
ivos de doenc¸a meniscal. Se não tratado, SVNP-L pode causar
or e desconforto e limitar as atividades e func¸ões do paci-
nte. Nenhum estudo avaliou resultados em longo prazo de
acientes com SVNP-L não tratados, provavelmente porque
á baixa taxa de recorrência e frequentemente são facil-
ente tratados, ou mesmo  pela grande parte de pacientes que
 portadora assintomática.4,12,20–25 Muitos autores concordam
ue a excisão marginal da lesão resulta em resultados bons ou
xcelentes, especialmente se tratada precocemente.5,7,21
A SVNP-D é caracterizada pela envolvimento de quase todo
 tecido sinovial no joelho. O edema e a dor são mais impor-
antes do que na SVNP-L e geralmente mal  localizados. A
VNP-D tende a ser mais destrutiva e consequentemente com
ior prognóstico, pode apresentar extensão extra-articular no
omento do diagnóstico primário ou nos casos de recidiva.21
esões extra-articulares podem acometer ainda estruturas
eurovasculares e tornar a ressecc¸ão cirúrgica mais desaﬁa-
ora e a excisão completa difícil.22,25–30 Apesar do tratamento,
 taxa de recorrência de SVNP-D é alta, pode atingir em torno
e 46%.13,14,23
presentac¸ão  clínicaComo citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentad
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
VNP é tipicamente um processo monoarticular que geral-
ente acomete grandes articulac¸ões. SVNP geralmente
comete pacientes na 3 a e 4 a décadas de vida.10,19 Histori-
amente, acreditava-se que essa condic¸ão era mais comumoelho – peroperatório de cirurgia aberta acesso anterior.
no sexo masculino, mas  estudos recentes não mostram
predilec¸ão por sexo.6,19 Seu curso clínico é aparecimento
lento e insidioso de dor, edema e rigidez na articulac¸ão
envolvida. Frequentemente tem seu diagnóstico retardado ou
confundido com osteoartrose inicial, artrite reumatoide, lesão
meniscal ou ligamentar. Sintomas geralmente são intermiten-
tes tanto na SVNP-D quanto na SVNP-L.4,12,19,20,30–36
Diagnóstico
O diagnóstico da SVNP-D nem sempre é obvio. Nas séries
de Flandry et al.,19 apenas 17% dos pacientes foram diagnos-
ticados corretamente antes de ser referenciados.19,24 Várias
modalidades de exames de imagem são necessárias para
excluir outras condic¸ões e estabelecer o diagnóstico. O líquido
sinovial pode ser coletado e analisado por artrocentese
(tabela 1).33–36 Outros diagnósticos especíﬁcos devem ser
excluídos. A SVNP-D tem viscosidade normal com padrões
hemorrágicos variados. Radiograﬁas podem ser úteis (ﬁg. 2).
Podem evidenciar erosões periarticulares com ﬁna camada
de osso reativo. O achado tardio de estreitamento do espac¸o
articular nas radiograﬁas indica perda da cartilagem articular,
que pode ser difícil de diferenciar da osteoartrose primá-
ria. Achados radiográﬁcos podem ser vistos em até 30% dos
pacientes.4,19,20 Mais recente, a ressonância nuclear magné-
tica (RNM) se tornou a modalidade de imagem de escolha para
o diagnóstico da SVNP-D.25 Tal exame é não invasivo e tem
grande acurácia, além de avaliar a extensão da doenc¸a e dis-
tinguir entre a forma localizada e difusa. O alto conteúdo de
hemossiderina faz com que a lesão tenha aspecto irregular ou
extenso com baixo sinal na imagens ponderadas em T1 e T2.a difusa no joelho: diagnóstico e tratamento. Rev Bras Ortop. 2016.
Tanto a SVNP-L quanto a SVNP-D podem apresentar-se com
derrame articular. Na SVNP-D, há massa mal  localizada ou
espessamento sinovial com graus variados de erosão periarti-
cular. Classicamente, é descrito como “escuro no escuro” nas
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Tabela 1 – Classiﬁcac¸ão do líquido sinovial do joelho.33–36
Normal Não inﬂamatório Inﬂamatório Infeccioso Hemorrágico
Volume (ml) < 3,5 > 3,5 > 3,5 > 3,5 > 3,5
Viscosidade Alta Alta Baixa Variável Baixa
Cor Incolor claro Amarelo claro Amarelado Variável (opaco) Vermelho
Leuc/mm3 < 200 < 2.000 5.000-75.000 > 50.000 Similar nível sangue
Pols (%) < 25 < 25 50-70 >70 Similar nível sangue
Gram Negativo Negativo Negativo Frequentemente + Negativo
 viscObs.: SVNP tem a característica do grupo hemorrágico, todavia com a
imagens em T1 e T2, mas  lesões iniciais com menos hemos-
siderina podem ter alto sinal nas sequências em T2 (ﬁg. 3).4,25
Tratamento  da  SVNP-D
Historicamente, procedimentos não cirúrgicos constituíram o
tratamento preferencial da SVNP-D e levaram a altas taxas
de recorrência.26 Entretanto, o avanc¸o nas técnicas cirúrgicas
e nos cuidados pós-operatórios tem reduzido consideravel-
mente a frequência de recorrências e complicac¸ões e tornado
o tratamento cirúrgico a primeira escolha na maioria dos
pacientes.5,13
Não  cirúrgico
As elevadas taxas de recorrência e complicac¸ões associadasComo citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentad
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
com o manejo da SVNP-D levaram os primeiros investigadores
a advogar a observac¸ão até que a artroplastia total se tornasse
necessária. Casos recorrentes diagnosticados em exames de
imagem,  mas  sem sinovite progressiva, podem não necessitar
Figura 2 – Radiograﬁa de joelho com sinovite vilonodular pigmen
demonstra áreas de destruic¸ão óssea.osidade normal.
da nova sinovectomia. Entretanto, tais pacientes devem ser
seguidos mais atentamente.2,6,26
Radioterapia pode ser indicada nos casos em que a sinovec-
tomia total e a ressecc¸ão completa das lesões extra-articulares
não podem ser feitas, apesar de alguns estudos discutirem os
resultados em longo prazo dessa estratégia quando aplicada
de forma isolada.22,27,28
Tratamento  cirúrgico
Muitas opc¸ões de tratamento foram descritas para SVNP-D do
joelho. Entretanto, a excisão total da sinovial é considerada
a base do tratamento para prevenir a recorrência local. Não
se deve chegar a conclusões especíﬁcas sobre qual a melhor
técnica e cada paciente deve ser manejado de acordo com sua
particularidade (ﬁg. 4).
Abordagem  artroscópicaa difusa no joelho: diagnóstico e tratamento. Rev Bras Ortop. 2016.
Durante muitos anos, a sinovectomia total foi feita por
via aberta, mas  a via artroscópica tem sido mais usada
desde 1990.5,7,13,14,33 Embora artroscopia tenha ganhado apoio
tada forma difusa do joelho (A) antero-posterior (B) perﬁl
Como citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentada difusa no joelho: diagnóstico e tratamento. Rev Bras Ortop. 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
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Figura 3 – Ressonância magnética de joelho com sinovite vilonodular pigmentada forma difusa do joelho. A e B, corte
coronal em T1; C, corte sagital em T1; D, corte axial em T1 com áreas de sinovite difusa com invasão óssea tibial e femoral
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Figura 4 – Organograma de tratamento para sinovite vilonodular pigmentada forma difusa do joelho (opc¸ão de tratamento
preferida dos autores baseada em revisão literatura).7,14,33–36
Obs.: O risco de recorrência deve ser avaliado com base no grau de comprometimento dos compartimentos anterior e
posterior da articulac¸ão do joelho, na capacidade efetiva de ressecc¸ão de todas as lesões e na experiência do cirurgião no
tratamento dessas lesões.7,33,34
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considerável como técnica para tratamento da SVNP-L, seu
papel na conduc¸ão de casos de SVNP-D permanece discu-
tível. Na SVNP-D o compartimento posterior é tipicamente
envolvido e requer do cirurgião maior cuidado técnico com
a feitura de portais complementares aos tradicionais fei-
tos anteriormente, além do uso de artroscópios de 30◦ e
70◦ graus.33–36 Pacientes com grandes massas na fossa poplí-
tea ou envolvimento extra-articular em geral podem não
ser candidatos à abordagem exclusivamente artroscópica. O
tratamento artroscópico deve ser reservado para pacientes
com doenc¸a limitada, puramente intra-articular.34–36 A
avaliac¸ão da doenc¸a e a melhor programac¸ão de tratamento
devem ser deﬁnidas com a RM antes de se fazer a ressecc¸ão
deﬁnitiva. Se abordagem artroscópica é selecionada, sinovec-
tomia completa, incluindo os compartimentos posteriores,
devem ser feita para minimizar o risco de recorrência.20,23,34
Dois grupos de pacientes comparáveis em tamanho foram
identiﬁcados na revisão de Auregan et al.:34 recorrência local
ocorreu em 28 de 124 pacientes (23%) no grupo de cirurgia
aberta e 10 de 124 (16%) no grupo submetido a cirurgia artros-
cópica num período de seguimento médio de seis e cinco anos,
respectivamente. Menor taxa de recorrência no grupo artros-
cópico pode ser explicada pelo menor período de seguimento
nesse grupo. Entretanto, maior taxa de complicac¸ões pós-
-operatórias foi relatada no grupo submetido à sinovectomia
total aberta em relac¸ão ao grupo submetido à artrosco-
pia. Os escores funcionais parecem ser melhores no grupo
artroscópico, mas, como discutido antes, nenhuma conclusão
convincente pode ser feita. Este estudo concluiu que o tra-
tamento aberto posterior em conjunto com a sinovectomia
artroscópica anterior é abordagem viável na SVPD do joe-
lho com baixas taxas de recorrência e poucas complicac¸ões
pós-operatórias. Com base nesses resultados, a abordagem
artroscópica para sinovectomia artroscópica pode ser reco-
mendada quando tecnicamente possível. Colman et al.33
relataram 48 pacientes tratados por via artroscópica, aberta
posterior com artroscópica anterior ou aberta anterior e
sinovectomia aberta posterior. Taxas de recorrência foram
menores no grupo aberto/artroscópico comparado com o
grupo artroscópico ou aberto/aberto: 9% versus 62% versus 64%,
respectivamente. Progressão da osteoartrose ocorreu em 17%
do total de pacientes com 8% submetidos a artroplastia total
de joelho durante o período de seguimento.33
Embora a artroscopia seja procedimento menos invasivo,
não é isento de complicac¸ões potenciais. Além do risco de
recidiva, a excisão artroscópica transporta com ele risco teó-
rico de dispersão tumoral conjunta e a contaminac¸ão do
portal. Extenso envolvimento articular e disseminac¸ão
extra-articular podem resultar de abordagem artroscópica
falha.20,21,23,34–36
Abordagem  aberta
A abordagem aberta seguida da completa sinovectomia é o
padrão para o tratamento cirúrgico da SVNP-D no joelho. Os
pacientes com extenso envolvimento extra-articular e gran-Como citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentad
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
des massas na fossa poplítea claramente não são candidatos
apropriados para a sinovectomia artroscópica. Além disso,
procedimentos abertos devem ser considerados para pacien-
tes com doenc¸a em locais de difícil acesso, tais como a bainha;x x x(x x):xxx–xxx
do tendão poplíteo, entre as cabec¸as do gastrocnêmio e dentro
da bursa do semimembranáceo. O tratamento aberto inicia-se
por abordagem anterior seguida de artrotomia e sinovecto-
mia  agressiva anterior, seguida de abordagem posterior em S
com protec¸ão às estruturas neurovasculares. Posteriormente,
explorac¸ão articular e extra-articular deve ser feita de modo a
evitar qualquer tecido tumoral remanescente.9,21,23,24,34–36
Séries antigas de tratamento aberto relatavam taxas exces-
sivamente elevadas de recorrência. Todavia, a recorrência
nesses estudos provavelmente representa excisões incom-
pletas das lesões e, provavelmente, referiam-se a exposic¸ão
cirúrgica inadequada. Flandry et al.19 relataram série de
25 joelhos com biópsia e comprovaram SVNP-D que foram tra-
tados por dupla abordagem aberta. Os autores relataram taxa
de recorrência de 8% com acompanhamento de 58 meses.
O tratamento aberto, todavia, não é isento de riscos e
complicac¸ões. Comparada com sinovectomia artroscópica, a
sinovectomia aberta está associada com maior permanência
hospitalar e maior período de reabilitac¸ão. Uma  das principais
críticas ao procedimento aberto é a rigidez pós-operatória, o
que muitas vezes requer manipulac¸ão sob anestesia. A taxa de
rigidez pós-operatória foi de 24% no estudo de Flandry et al.19
Por essa razão, muitos especialistas defendem procedimentos
menos invasivos e de menor agressão.19,34
Abordagem  aberta  e  artroscópica  combinada
A combinac¸ão da abordagem aberta e artroscópica não tem
sido bem descrita na literatura. Pacientes com envolvimento
posterior associado a mínimo envolvimento anterior podem
se beneﬁciar de sinovectomia artroscópica anterior e sinovec-
tomia aberta posterior combinada. Outro cenário adequado
para a abordagem combinada se dá quando a sinovecto-
mia  total por abordagem artroscópica isolada é impossível.
Nesse caso, diversos autores sugerem abordagem combinada
de sinovectomia anterior artroscópica e sinovectomia pos-
terior aberta.5,7,14 Além disso, a artroscopia pode ter papel
importante no diagnóstico pré e pós-operatório, bem como
no tratamento de doenc¸a residual após procedimento aberto.
De Carvalho et al.14 relataram pacientes diagnosticados com
SVNP-D tratados com sinovectomia artroscópica subtotal
combinada com a sinovectomia aberta posterior com 12,5%
de recidiva da doenc¸a num período de seguimento médio de
8,6 anos, sem maiores complicac¸ões durante o seguimento.14
Radioterapia  adjuvante
A radioterapia vem sendo usada por muitos anos como opc¸ão
à sinovectomia cirúrgica em pacientes com sinovite inespecí-
ﬁcas. Sinovectomia induzida por radiac¸ão no tratamento da
SVNP-D tem sido cada vez mais discutida, mas  os resultados
são conﬂitantes.14,23,28,29 Desde 1950, bons resultados são rela-
tados com uso da radiac¸ão adjuvante externa no manejo de
SVNP-D recorrente.30 Complicac¸ões em potencial estão asso-
ciadas com a radiac¸ão externa, incluindo reac¸ões na pele,
má  cicatrizac¸ão de feridas, rigidez articular e transformac¸ão
31–36a difusa no joelho: diagnóstico e tratamento. Rev Bras Ortop. 2016.
neoplásica.
De Carvalho et al.14 relataram pacientes diagnosticados
com SVNP-D tratados com sinovectomia artroscópica subto-
tal combinada com a sinovectomia aberta posterior seguidas
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e radioterapia local adjuvante (2000 cGy). Nenhum dos
acientes apresentou complicac¸ões pós-operatórias impor-
antes ou efeitos colaterais relacionados à radioterapia. Não
oi detectada progressão para artrose. Apenas um paciente
12,5%) apresentou recidiva da doenc¸a num período de segui-
ento médio de 8,6 anos.14 Blanco et al.29 descreveram
2 pacientes com SVNP-D no joelho que foram tratados
om sinovectomia artroscópica combinada com radioterapia
xterna pós-operatória (dose total 2600 cGy). A taxa de recor-
ência foi de 13,62% e esses pacientes foram submetidos a um
egundo procedimento cirúrgico. Ustinova et al.31 descreveram
uas experiências com 24 pacientes com SVNP-D. Radiac¸ão
em duas doses, uma  de 1,2-1,5 cGy em cinco frac¸ões e uma
ose focal de 16-20 cGy) foi aplicada, uma  vez que a com-
leta remoc¸ão do tecido sinovial afetado não havia sido feita
urante o ato cirúrgico. Durante o período de seguimento,
ue variou entre seis meses a seis anos, não houve qualquer
ecorrência e a reabilitac¸ão ocupacional foi conseguida em
7,5% dos pacientes.31 O’Sullivan et al.22 também relataram 14
acientes que apresentaram lesões intra e extra-articulares,
ue receberam radiac¸ão adjuvante. O autor concluiu que
pós a remoc¸ão da SVNP-D a aplicac¸ão de radiac¸ão externa
oderada foi muito efetiva na prevenc¸ão da recorrência, evi-
ou amputac¸ão em casos avanc¸ados e preservou a func¸ão do
embro.
Radioterapia local pode ser aplicada também com a injec¸ão
o radioisótopos por via intra-articular. Chin et al.21 relata-
am grande número de pacientes (n = 40) com SVNP-D, cada
m deles submetido a cirurgia aberta ou artroscópica, mas
om recorrência das lesões. O número de lesões residuais
os grupos tratados com radioterapia foi menor do que no
rupo não tratado. Shabat et al. relataram seguimento médio
e seis anos de 10 pacientes com SVNP-D que foram submeti-
os a uma  ou mais sinovectomias subtotais e que receberam
njec¸ão intra-articular de isótopo de ítrio (90Y; 15-25 mCi)
ntre seis e oito semanas após a última cirurgia. Em nove
acientes, não foi detectada evidência de recorrência durante
 seguimento, enquanto em um paciente a doenc¸a ﬁcou
stabilizada.32
onsiderac¸ões  ﬁnais
VNP-D no joelho é condic¸ão rara em que o tratamento pode
star associado com risco signiﬁcativo de recorrência local,
omplicac¸ões pós-operatórias e limitac¸ões funcionais. Em ter-
os  de recorrência local, a literatura não encontrou diferenc¸a
ntre sinovectomia total aberta ou artroscópica para o tra-
amento da SVNP-D. Entretanto, baixa taxa de complicac¸ões
oi relatada após sinovectomia artroscópica. Sinovectomia
ncompleta isolada para o tratamento de SVNP-D não deve
er feita devido ao alto risco de recorrência. Radiac¸ão internaComo citar este artigo: Temponi EF, et al. Sinovite vilonodular pigmentad
http://dx.doi.org/10.1016/j.rbo.2016.07.002
u externa como método adjuvante de tratamento à sino-
ectomia cirúrgica parece diminuir a taxa de recorrência
ocal nos casos de SVNP-D. SVNP-D com acometimento extra-
articular deve ser tratada com sinovectomia total, excisão
berta das lesões extra-articulares e tratamento radioterápico
djuvante.
1x x x(x x):xxx–xxx 7
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